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Restmen

El tratamiento dental se realiza generalmente sin que
queden secuelas médicas. Sin embargo pueden ocurrir complica-
ciones que amenacen la vida, incluso aunque se complete un
tratamiento dental satisfactorio.

Este articulo presenta cuatro casos de complicaciones
médicas tras un tratamiento odontopediatrico rutinario. Los casos
incluyen: angina de Ludwig, endocartitis, abceso cerebral y
toxicidad anestésica. Muchas de las complicaciones médicas se
originaron por la existencia de condiciones previas y no fueron €l
resultado directo del tratamiento dental. Aunque las complicacio-
nes médicas tras un tratamiento dental causen graves problemas,
es posible aprender mucho de estas situaciones.

Introduccion

El tépico de la medicina oral pedidtrica contiene una gran
cantidad de material escrito en textos y articulos, pero aprendida
por el odontopediatra en la escuela dental o en un ambiente
hospitalario.

Seriamuy fAcil discutir sobre las vacunaciones universales
de Sarampion, Paperas, Rubeola, Varicela y otras enfermedades
pedidtricas. Pero cada profesional debe poner un énfasis especial
en realizar las prescripciones medicamentosas segin la edad y el
peso de cada nifio, en revisar las enfermedades pedidtricas graves

y en tratar a pacientes médicamente comprometidos.

El objetivo de este articulo es discutir varios casos en que
todos los procedimientos dentales se realizaron de forma apropia-
da, pero en los que por alguna razén médica el paciente pediatrico
experimentd una importante morvilidad y en un caso murié. El
préctico reflexivo puede aprender mucho de estos casos. Sin duda
se puede aprender mds de los casos que fracasan que de los éxitos.

Caso 1. Angina de Ludwing

Un nifio de raza negra y cinco afios de edad fue tratado por
un abceso en el segundo molar derecho mandibular. Debido a la
inflamacion, se trat6 al paciente con eritromicina durante diez dias
y se extrajo el diente el tercer dia.

La unica razén para elegir eritromicina fue una respuesta
dudosa de la madre sobre la amoxicilina. Cuando se preguntd si el
paciente era alérgico a la amoxicilina o a otros antibiéticos de la
familia de la penicilina la madre contesté: Si, no, no sé, lo que se
interpreté como un si.

El diente se extrajo sin incidencias siendo lo Unico a
remarcar una ligera hemorragia sin purulencia. Estaba claro que la
celulitis habia llegado a los espacios submandibulares y que la
extraccion se habia realizado demasiado tarde para aliviar el
problema.

Cuatro dfas mds tarde el paciente ingres6 en un hospital y
se le diagnosticé una angina de Lodwig debida a un abceso dental.

Lamadre que inicialmente culpaba al dentista admitio tras
hablar con el médico que no habia cuidado la higiene dental de su
hijo. El nifio lleva ahora una vida normal y realiza sus revisiones
dentales rutinarias tras este trdgico suceso.

Caso 2. Endocarditis

Una nina blanca de nueve afios asitio a una revision dental
semestral. Como tenfa un soplo cardiaco, se le traté con tres
gramos de amoxicilina previo al tratamiento dental y un gramo 'y
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medio tras la dosis inicial! ~¥. Recibié una profilaxis dental
(limpieza) y un tratamiento de fldor topico. Se le inyect6 también
un carpule de Lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 para la
extraccion de un incisivo central primario retenido. No hubo
ninguna complicacion en el tratamiento.

Aproximadamente tres semanas tras el tratamiento el
paciente acudié a urgencias con sintomas de endocarditis”. Se
localizé una colonia bacteriana en la valvula mitral que se cultivd
porcaterizacién cardiacasiendoel gérmenresponsable Hemophilus
aphrophilus. La antibioterapia intravenosa soluciond con éxito la
endocarditis, aunque el paciente permanecié hospitalizado duran-
te seis semanas.

Aunque la morvilidad fue importante, fue reversible como
generalmente ocurre en los nifios pero rara vez en los adultos.

Este caso pone de manifiesto que incluso cuando se toman
todas las precauciones necesarias, el paciente puede contraer una
endocarditis bacteriana, y que ningtin protocolo antibidtico es
efectivo al 100%'?. Por suerte, este paciente pudo volverala vida
normal.

LaJunta Médica no atirmé que el tratamiento dental fuera
el causante de la endocarditis, pero si que hubo una relacion en el
tiempo. Igualmente afirmé que el Hemophilus aphrophilus pudo
no tener nada que ver con el tratamiento dental.

Caso 3. Abceso cerebral

Un paciente adolescente que tenfa un abceso dental créni-
codurante varios meses en la zona del segundo molar permanente
maxilar derecho, empez6 a estar irritable y a quejarse de extrafios
olores. Mas tarde, ese mismo dia tuvo un ataque y tras ser
observado con resonancia magnética se diagnosticd un abceso
cerebral en el I6bulo temporal cerebral derecho.

Al paciente, que habia rechazado repetidamente el trata-
miento dental, se le informé que se sospechaba que la causa del
abceso cerebral era la infeccion dental. La familia del paciente
corroboré que habia tomado antibidticos para la infeccion en
varias ocasiones, pero que se habia negado a que se realizara la
endodoncia o la extraccion.

Aunque el dentista habia avisado a la familia de que la
infeccién podia extenderse y originar diversos problemas, no
habfa mencionado el abceso cerebral como una de las posibles
secuelas. En este caso particular, se traté el abceso de una forma
agresiva y con €xito.

El abceso cerebral no responde a la terapia antibidtica sola
debidoalabarrerasanguineacerebral®. Se realiz6 unacraneotomia
tras localizarse la lesion y los neurocirujanos eliminaron el tejido

cerebral necrético irrigando copiosamente con antibidtico topicos

36

y se instaurd también antibioterapia intravenosa. La operacion fue
un éxito y el paciente sobrevivio.

Caso 4. Toxicidad Anestésica

Un nifo hispano de cinco afos de edad con anemia de
células falciformes fue programado para tratamiento dental hos-
pitalario debido a problemas de comportamiento. Parala anestesia
general era necesario realizar una transfusion de células rojas. Se
le administraron 2/3 partes de la dosis recomendada. El odon-
topediatra no estuvo de acuerdo con esta dosis y era reacio a
realizar el tratamiento auque los hemdtologos, pediatras y
anestesistas pensaban que era factible realizar el tratamiento.

El nifio entr6 en coma mientras se le realizaban los
tratamientos dentales y murié aproximadamente un mes después.
La Junta Médica culp6 al Departamento de Hematologia por no
transfundir la cantidad apropiada de células rojas y a los pediatras
y anestesistas por permitir que se realizara el tratamiento.

Sin embargo también hacfa referencia al Servicio de
Odontopediatria considerdndolo "parte de la tragedia de muerte
por el procedimiento elegido". Este procedimiento se eligié
porque era totalmente necesario ya que era imposible manejar al
paciente en estado consciente debido a su comportamiento inma-
duro. Esta tragedia totalmente evitable se debi6 a la tozudez del
personal de hematologia asi como de los pediatras y anestesistas.

Discusion

Este articulo presenta cuatro casos de tratamiento
odontopediatrico, todos realizados correctamente, pero todos
seguidos de secuelas médicas. Estas complicaciones médicas
pueden asociarse con el tratamiento dental pero no son causadas
por él. El odontdlogo deberia realizar una historia antes de que le
ocurra complicaciones médicas. Puede aprenderse mucho de los
accidentes inesperados pese a realizarse procedimientos dentales
correctos.

La angina de Ludwig aunque es un proceso infeccioso
potencialmente mortal ha disminuido mucho en morvilidad y
mortalidad debido al extenso uso de los antibidticos™. La angina
de Ludwigesunainfeccion bilateral de los espacios submandibular,
sublingual y submental del cuello y cavidad oral™.

La celulitis se extiende no por el sistema linfdtico sino a
través de las fascias'"”. La angina de Lodwig produce escasa
fructuacion con obstruccion de via aérea e incluso la muerte®. De
acuerdo con Kee y colaboradores'" la infeccion puede permane-
cer inactiva durante dias o semanas y entonces se extiende de
forma repentina tan rapidamente que puede afectar a todo el suelo
de la boca y parte superior del cuello entre doce y veinticuatro
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horas.

La mala higiene oral, la enfermedad dental avanzada, los
traumatismos y las deficiencias nutricionales son factores
predisponentes de la angina de Lodwig"?.

Surgi6 en este caso la duda de si la endocarditis se
relacionaba o era causada por el tratamiento dental. La unica
relacién era de tiempo es decir la endocarditis del paciente se
diagnostico tres semanas después del tratamiento dental. La
bacteria aislada no fue el esperado Streptococcus viridians, sino el
Hemophilus aphrophilus, normalmente asociado con infecciones
respiratorias”’ . Como apuntaba el articulo de Wah"® publicado
en 1994 sobre mitos sobre la profilaxis antibidtica, aunque el
profesional siga todas las recomendaciones de la Sociedad Ame-
ricana del Corazén para prevenir la endocarditis bacteriana,
ninglin paciente tiene garantias totales de estar libre de adquirir
esta infeccion. Otros articulos recientes'* ' han incidido en esta
idea.

En relacion al caso 3 las referencias a abcesos cerebrales
asociados con infeccidn dental hacen notar que existen al menos
tres vias de expansion: 1) Extension directa anatémica; 2) Trom-
bosis del seno cavernoso; 3) Expansion hematégena'”.

El abceso cerebral es una infeccién poco frecuente, se da
en uno de cada 100.000 habitantes y tiene una alta tasa de
mortalidad que oscilaentre el 36 y el 90%!"7-'). Puede tratarse con
una combinacién de cirugia y antibioterapia y generalmente el
resultado es bueno aunque casi siempre queda una cierta
morvilidad".

Brewer en 1975 en una revision de 60 abcesos cerebrales
realizada en la clinica Mayo observo que la infeccion dental erala
causa de cuatro casos, lo que representa el 6,6%.

El tratamiento dental se ha citado en la literatura como
causa de abceso cerebral incluso cuando la unica relacion es de
tiempo (varios meses después de la profilaxis dental).

Como ocurrid en el caso nimero 4, el suceso mas tragico
para cualquier odontdlogo es la muerte del paciente. Afortunada-
mente estos casos son muy raros y son cada vez mas infrecuentes
debido a que se estdn promulgando leyes en la mayoria de los
estados que obligan a los médicos y odontdlogos a obtener unas
licencias especiales para realizar sedacion parenteral. Es posible
aplicar otras medidas de seguridad, como el disponer de unidades
de analgesia de oxigeno y 6xido nitroso con un maximo de un 50%
de mezcla para garantizar la seguridad del paciente. Sin embargo
algunos pacientes pedidtricos tienen que ser tratados en quirdfano
con anestesia general debido a sucortaedad oa sucomportamien-
to.

Hoy en dia se realizan mas casos programados que en el

pasado debido al ambiente politico que rodea a los profesionales
y alas acusaciones por abusos de los nifios. Los dias de la técnica
mano sobre boca y de la técnica de la toalla han desaparecido a
pesar del hecho de que la factura media para un paciente pediatrico
tratado en el quir6fano de un hospital incorpora un coste adicional
al tratamiento dental que ronda los 200 6 300 $.

Estos casos adicionales se deben a la analitica sanguinea,
gastos de anestesia, quirdéfano y odontopediatra.

Conclusion

La medicina oral pedidtrica es un drea con un gran poten-
cial para que se obtengan resultados extraordinariamente buenos
o extraordinariemente malos. Aunque el paciente mds joven estd
capacitado para combatir infecciones como la endocarditis, la
angina de Lodwig o los abcesos cerebrales, el nifio no es capaz de
hacer un juicio racional para evitar el quiréfano en los procedi-
mientos dentales que generalmente se realizan de forma
ambulatoria. En cualquier caso existen grandes perspectivas en el
campo de la medicina oral pedidtrica. Conforme vayan disminu-
yendo la morvilidad y la mortalidad en la infancia, los nifios
disfrutaran de unas vidas mds sanas y mds largas.
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Nos veremos en Bilbao.

EUROPEAN ACADEMY OF PAEDIATRIC DENTISTRY

La Academia Europea de Odontopediatria (E.A.P.D.) fue fundada el 28 de Mayo de 1990 en Boston.

El primer congreso se celebrd en Leeuwenhorst, Holanda (1992). El segundo en Atenas, Grecia (1994) y el dltimo en
Brujas, Bélgica (1996). El préximo tendra lugar en Cerdefia, Italia en 1998.

En la préxima reunion de la S.E.O.P. en Bilbao habrd una reunion de los miembros espanoles de la E.AP.D. A

continuacion se celebrard una reunién informativa a los miembros de la S.E.O.P. que estén interesados y se facilitardn documentos

Quien desee solicitar antes la inscripcion a la Academia Europea debe cumplimentar el formulario que se adjunta.

Dr. Juan R. Boj
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